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problemei traumatismelor vertebro-medulare grave este posibilă numai în cadrul consolidării eforturilor specialiştilor din 
diferite domenii ale medicinei. Scopul tratamentului unui pacient cu traumatism vertebro-medular constă în preîntâmpinarea 
dezvoltării sau minimalizarea defi citului neurologic existent şi prevenirea deteriorării ulterioare a funcţiei neurologice. 
La momentul actual există o vastă necesitate în studii bine organizate pentru a determina limitele „spaţiului” terapeutic în 
care tratamentul medicamentos şi chirurgical au efi cienţă maximală.
Summary
Spinal trauma is a potentially devastating occurrence associated with significant morbidity and mortality. 
Fortunately, with improved “in-field” management protocols, ‘‘in-hospital’’ resuscitation measures, and further insight into 
the pathophysiology of spinal cord injury, progress is being made toward improving neurological function and quality of 
life for this patient population. Multisystem involvement must be addressed early in the treatment of low-energy injuries, 
but early attention to the spine is usually possible without risk of hemorrhage, head trauma, or other injury that often 
delays spine surgery in high-energy injury. The timing of surgery after spinal cord injury continues to be controversial. Our 
increased understanding of the pathophysiology of secondary injury pathways along with data from animal experimentation 
suggest a narrow window of opportunity exists where decompression may influence neurological outcome, depending on 
the extent of the initial injury to the cord. Additional research into the specific timing of early intervention will continue 
to be necessary to clarify the treatment window for pharmacological and surgical interventions.
Резюме
Актуальность проблемы позвоночно-спинномозговых повреждений обусловлена большой их 
распространенностью, инвалидизацией и высокой смертностью пострадавших. Современные достижения науки, 
успехи диагностики, возможности восстановления поврежденного позвоночника свидетельствуют, что решение 
проблемы осложненной травмы позвоночника, возможно только при объединении усилий и знаний в различных 
областях медицины. Целью лечения больного с повреждением спинного мозга является предотвращение развития 
или уменьшение уже развившегося неврологического дефицита и профилактика дальнейшего нарушения 
неврологической функции. На сегодняшний день имеется большая потребность в дополнительных исследованиях 
которые должны определить границы терапевтического «окна» в котором медикаментозное и хирургическое 
лечение наиболее эффективно. 
PARTICULARITĂŢILE DE TRATAMENT ÎN SPONDILOLISTEZELE LOMBARE 
ASOCIAT CU SINDROM RADICULAR
Valeriu Vicol, cercet. şt., Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Incidenţa mare a patologiei degenerative a coloanei lombare, caracterul îndelungat şi intermitent al 
acestei patologii, gradul înalt de dizabilitate funcţională, rămâne actuală. Pentru aprecierea tacticii ulterioare 
de tratament al bolnavilor este necesar de luat în evidenţă următorii indici: gradul de listeză vertebrală, carac-
terul manifestărilor neurologice, frecvenţa acutizărilor şi motivele apariţiei lor, gradul de handicap locomotor, 
vârsta şi condiţiile de muncă, efi cienţa tratamentului conservator, maladiile concomitente. 
Metodele conservative de tratament, de obicei, nu au efect dinamic, mai ales la bolnavii cu sindrom algic 
persistent asociat cu defi cit neurologic. În prezent se utilizează tactica de tratament chirurgical, dar cu alegerea 
metodicii optimale pentru fi ecare caz aparte. La moment se utilizează diverse tehnici şi metode chirurgicale 
de somatodeză (anterioară, postero-laterală, posterioară), de asemenea şi diverse sisteme de stabilizare cu /sau 
fără reducere vertebrală. Analiza datelor  literaturii indică variaţia rezultatelor pozitive de la 57-90%.
Efi cienţa tratamentului chirurgical în caz de spondilolisteză se determină prin înlăturarea factorului de 
compresie a structurilor radiculare (nervoase) şi prevenirea în etapa postoperatorie a progresiei alunecării ver-
tebrale, cu păstrarea corecţiei dinamice.
Intervenţia de stabilizare prin abord anterior, transabdominal, retroperitoneal  pentru spondilodeză inter-
vertebrală este argumentată patogenic şi biomecanic, dar utilizarea ei nu atinge scopul propus şi este legat de 
particularităţile anatomice, complicaţiile posibile intra- şi postoperatorii.
În lucrare sunt analizate cazurile din practica de tratament cu spondilolisteză a coloanei vertebrale lom-
bare asociat cu sindrom radicular.
Materiale şi metode
Materialul de lucru a cuprins  analiza clinică a bolnavilor cu (spondilolisteză) patologie degenerativă a 
coloanei vertebrale în segmentul lombar, asociat cu manifestări radiculare, care au urmat un tratament specia-
lizat în Clinica Neurochirurgie a Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie pe parcursul anilor 2007 – 2009. 
Bolnavii au fost divizaţi convenţional în 2 grupe (după tipul de procedeu operator aplicat), în calitate de criteriu 
de includere fi ind corespunderea tacticii şi algoritmului propus. Repartizarea pe grupe de vârstă a fost de la 
38 la 59 ani, media constituind-o 48,5 ani. Din lotul de studiu au făcut parte: femei -23 pacienţi (63,9%); băr-
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baţi- 13 pacienţi (36,1%). Majoritatea o formează pacienţii din grupa social-economic activa. Semnele  clinice 
primare la bolnavi au inclus prezenţa disconfortului la nivel lombar, urmat de durere în regiunea lombară, cu 
iradiere ulterioară în membrele inferioare, iniţial după un efort fi zic apoi şi în repaos, fi ind un motiv de adresa-
bilitate la specialist. La examinarea imaginilor radiologice native s-a determinat agravarea gradului de listeză 
la 21 pacienţi (58,3%). Acuzele de bază care indică un sindrom radicular fi ind lombalgia iniţială urmată de 
lombalgia cu iradiere în membrul inferior uni- sau bilaterală în ambele grupuri de studiu. Caracterul algic ma-
nifestat era continuu la 28 de pacienţi (77,7%), la restul 8 pacienţi (22,2%) se manifesta la schimbarea poziţiei 
şi efortul fi zic  major. Suplimentară, la bolnavi a fost prezenţa slăbiciunii în căpută la 23 (63,8%), dereglari 
sfi ncteriene tip incontinenţă tranzitorie la 6 (16,6%). Examinarea neurologică a bolnavilor a  constatat sufe-
rinţa radiculară, diagnosticul topic a fost suplimentat cu determinarea factorului cauzal. Planul examinărilor 
la toţi pacienţii a constat din Rx  lombar nativ şi cu elemente funcţionale, CT lombar şi după caz IRM lombar, 
examenul electromiografi c. Pentru planning-ul preoperator (determinarea pediculului vertebral, unghiul de 
emergenţă, diametrul şi coraportul vertebrelor adiacente) s-a utilizat examinarea prin CT spiralat.
Explorarea paraclinică folosită la toţi pacienţii a fost:
radiografi a spinală nativă - 
radiografi a spinală cu elemente funcţionale (fl exie anterioară şi posterioară)- 
examenul electrofi ziologic selectiv- 
tomografi a computerizată spinală în plan axial şi sagital şi/sau- 
rezonanţa magnetică nucleară regiunea lombară (IRM)- 
Radiografi a spinală evidenţiază listezisul, permite evaluarea gradului alunecării vertebrale şi stabilirea 
tipului de spondilolistezis. Deplasarea corpului vertebral este evaluată prin mai multe procedee, cele mai uti-
lizate fi ind:
Procedeul Meyerding (1932) – prin care lungimea platoului corpului vertebral subiacent este împăr-• 
ţită în sferturi, iar clasifi carea este făcută în raport de poziţia imaginii posterioare a vertebrei luxate; această 
deplasare este împarţită în patru grade: gradul I indică o alunecare de până la 25%, iar gradul IV corespunde 
unei alunecări între 75-100%.
Radiografi ile funcţionale în fl exie şi extensie pot evidenţia apariţia unei alunecări unilaterale în cazuri 
aparent normale sau măsoară progresia deplasării în cazul bolii diagnosticate. 
Computer tomografi a spinală (CT) în plan axial şi sagital oferă in formaţii complete cu stabilirea gradu-
lui şi tipului. Exame nul CT scan aduce informaţii în stabilirea relaţiilor anatomice vertebro-duro-radiculare şi 
etiologiei tulburărilor neurologice.
Imaginile de reconstrucţie sagitală permit identifi carea leziunii istmului vertebral:
 fi suri corticale-
 fractură istmică unilaterală, cu deplasare minimă-
 fractură de lamină bilaterală-
Hipertrofi a de lamină controlaterală sugerează că iniţial leziunea istmică a fost bilaterală, concomitentă 
sau succesivă, cu vindecarea microfracturilor unilateral şi hipertrofi e secundară. Scleroza istmică opusă frac-
turii este frecventă.
Rezonanţa magnetică nucleară evidenţiază elementele canalului rahidian – măduva spinării, elementele 
radiculare, discul intervertebral degenerat. Este deosebit de informativ în caz de asocierea herniei de disc cu 
spondilolisteza, stenoza de canal lombar, excluderea sau confi rmarea modifi cărilor şi relaţiilor duro-radiculare 
cu ţesuturile moi rahidiene, suplimentând explorările prezentate mai sus.
Forme anatomo-clinice
1. Spondilolistezis displazic - este determinat de displazia bazei sacrului - faţa superioară a primei ver-
tebre sacrate este rotunjită, convexă, cu hipoplazia apofi zelor arti culare, frecvent se poate asocia cu displazia 
arcului neural L5 şi cu spina bifi dă oculta.
Efectul hipoplaziei elementelor posterioare L5 şi S1 se manifestă prin incapacitatea articulaţiilor intera-
pofi zare L5 şi S1 de a menţine stabi litatea segmentului motor şi apare iniţial o subluxaţie ce progresează şi se 
instalează spondilolistezisul. Apofi za spinoasă L5 rămâne pe loc, iar apofi zele articulare inferioare L5 se spriji-
nă pe baza sacrului. Uneori, la explorarea computer tomografi că se poate evi denţia o imagine de canal lombar 
dublu, în imaginea axială.
Lamina vertebrală este hipoplazică, dar în urma suprasolicitărilor supor tate prezintă microfracturi repetate 
- aspect de fractură de suprasolicitare, progresivă, caracteristic spondilolizei, iar în faza de spondilolistezis istmul 
vertebral este alungit. Dacă alunecarea continuă, se produce fractura, şi în acest stadiu este greu de diferenţiat de 
spondilolistezisul istmic de tip litic. Deplasarea vertebrei L5 poate continua, trecând prin cele patru grade şi se 
poate ajunge la situaţia când corpul vertebral L5, este alunecat presacrat = spondiloptoză. Simptomatologia poate 
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cuprinde lombalgie, afectare radiculară L5 uni- sau bilaterală, sindrom de coadă de cal şi mers spastic. Celelalte 
explorări şi tratamentul necesar se stabilesc în raport de aspectul clinic şi de explorările radiologice primare.
2. Spondilolistezisul istmic - alunecarea corpului vertebral se pro duce datorită unei leziuni la nivelul 
istmului vertebral. Sunt descrise tipurile: a: forma litică- este forma clasică - leziunea este la nivelul laminei 
vertebrale prin liză-fractură progresivă de suprasolicitare, cu separarea celor două segmente ale arcului neural 
şi luxaţia anterioară a corpului vertebral; b: elongaţia laminei vertebrale - este alungit, osteoporotic, dar nu este 
fracturat, fi ind rezultatul unor microfracturi repetate prin suprasolicitare, cu sclerozare succesivă. Diferenţierea 
de tipul displazic se face prin absenţa hipoplaziei articulaţiilor înterapofi zare. Dacă vindecarea microfractu-
rilor este defi citară, se produce fractura progresivă a istmului vertebral şi odată cu apariţia lizei sau fracturii 
istmice, acest tip este reclasifi cat  în tipul a.; c: fractură acută a istmului vertebral, în urma unui traumatism 
vertebral violent se produce o fractură a istmului vertebral şi alunecarea este secundară. Mai mult de jumătate 
din numărul pacienţilor cu spondilolistezis displazic sau istmic (tip a şi tip b), prezintă instalarea sau accen-
tuarea simptomelor clinice, în relaţie cu un traumatism vertebral. De obicei, imediat postraumatic explorările 
stabilesc prezenţa fracturii istmice traumatice, dar luxaţia progresivă se produce rar. 
Spondilolistezisul istmic se poate produce la orice nivel, dar sediul cel mai frecvent este L5-S1, deseori 
este asociat cu spina bifi dă. Spondilolistezisul are o evoluţie progresivă naturală multifactorială. Corpul ver-
tebral luxat şi cel inferior îşi modifi că forma: corpul ver tebral L5 devine trapezoidal, cu înălţimea posterioară 
micşorată, iar faţa superioară a primei vertebre sacrate se rotunjeşte, devenind convexă. Tratamentul, conser-
vator sau chirurgical este în functie de gradul spondilolistezisului, progresia lui şi simptomele clinice.
3. Spondilolistezisul degenerativ este produs prin degenerarea articulaţiilor interapofi zare, cu produ-
cerea unei instabilităţi la nivelul segmentului motor şi luxaţie secundară, ce poate fi  antero- sau retrolistezis. 
Nivelul cel mai afectat este L4-L5, fi ind în jur de 1cm, şi nu depăşeşte 25%, dar uneori compresiunea duro-ra-
diculară poate fi  importantă prin subluxaţia atât a corpului vertebral, cât şi arcul neural integru sunt deplasate, 
cu efect compresiv între arcul neural luxat anterior şi corpul vertebral subiacent. Greutatea părţii superioare a 
corpului este suportată de vertebra L5, care este bine fi xată lombo-sacrat şi această sarcină întâmpină rezistenţa 
discovertebrală, ligamentară şi a articulaţiilor interapofi zare. Flexia măreşte deplasarea anterioară a vertebrei 
L4 faţă de L5 şi mobilitatea anormală duce la degenerarea şi remodelarea faţetelor articulare cu instabilitate la 
nivelul articulaţiei interapofi zare şi cu subluxare anterioară. Se consideră că spondilolistezisul degenerativ se 
produce când sunt întrunite mai multe condiţii : 
- laxitate articulară şi ligamentară crescută;  
- sacralizarea vertebrei L5;
- degenerarea marcată a discului intervertebral L4-L5 cu creşterea anormală a mobilităţii în fl exia seg-
mentului motor afectat; 
- remodelarea degenerativă a articulaţiei interapofi zare secundară a mobilităţii anormale.
Lombalgia cronică cu episoade de acutizare legate de eforturi, po ziţii vicioase sau în raport de schimbă-
rile meteorologice, constituie cel mai obişnuit simptom. Sindromul radicular poate fi  algic, parestezic, cauzat 
de - rădăcină tensionată cu pediculul L5 afectat, sau comprimat de listeză în recesul lateral, prin alunecarea 
anterioară a apofi zei articulare inferioare, subluxarea vertebrei L4 ce poate realiza comprimare a sacului dural 
cu sindrom radicular sau sindrom de coadă de cal, cu aspect de stenoză spinală.
Sindromul radicular algo-parestezic poate fi  unilateral sau bilateral, intermitent sau cronic cu acutizări 
periodice.
4. Spondilolistezisul lombar posttraumatic – apare după un traumatism vertebral lombar acut, cu fractu-
ră în alt loc decât la nivelul istmului şi cu producerea progresivă a unei luxaţii. Sunt incluse fracturile ce inte-
resează parţial posterior corpul vertebral lombar, fractura pediculului şi fracturile în segmentul postero-inferior 
al arcului neural. Fragmentele osoase, de obicei, determină un efect compresiv acut asupra sacului dural lom-
bar, cu prezenţa manifestărilor clinice corespunzătoare în functie de care se stabileşte tratamentul imediat. 
5. Spondilolistezisul patologic - orice tip de afectare osoasă: metabolică, infecţioasă, tumorală, generali-
zată sau localizată, interesând arcul neural, în orice segment şi care determină o subluxare vertebrală lombară. 
Listezisul apare secundar. Tratamentul este în functie de prognosticul bolii determinante şi cu aspectul clinic 
lombar şi general.
6. Spondilolistezisul lombar iatrogen - o luxaţie/subluxaţie achizitionată, ce apare în urma unor inter-
venţii chirurgicale spinale prin abord posterior fi ind:
a) dobândit – este produs de o fractură de suprasolicitare a istmului vertebrei de nivelul superior, unde 
s-a efectuat o osteosinteză spinală; b) secundar unui abord lombar posterior sau postero-lateral, cu îndepărtarea 
totală a articulaţiei interapofi zare sau laminectomia cu excizia completă a unei apofi ze articulare, superioare 
sau inferioare, ceea ce duce la dispariţia presiunii pe elementele vertebrale posterioare.
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Diagnosticul diferenţial
Din punct de vedere clinic, pacientul se prezintă cu o simptomato logie caracteristică pentru o suferinţă 
lombară şi diagnosticul diferenţial este cu:
lombalgia- 
sindromul radicular, uni- sau bilateral- 
sindromul de coadă de cal, de obicei de tip inferior.- 
Examenul clinic orientează diagnosticul către spondilolistezis doar în situaţiile:
- deformare locală lombo-sacrată caracteristică 
- mers spastic caracteristic, cu extensia membrelor inferioare şi lordoză lombară fi xă, la adolescent. 
Suspiciunea clinică poate exista, în raport cu vârsta şi contextul apariţiei simptomatologiei: la copil sau 
adolescent, deoarece frecvenţa e crescută în perioada de creştere accelerată (12-17 ani). În cazul bolii dia-
gnosticate anterior, asimptomatică sau paucisimptomatică, apariţia sau accentuarea simptomatologiei impune 
diferenţierea cu:
1. existenţa spondilolistezisului evolutiv, prin - a. progresia luxaţiei; - b. producerea stenozei lombare, 
fi e prin progresia luxaţiei, fi e în  cazul spondilolistezisului degenerativ; c. stenoză foraminală. 
2. altă patologie lombară sau lombo-sacrală, provocata de:
 a. hernie de disc supra/subiacentă listezisului; 
 b. alte afecţiuni: tumorale - neurinom, infecţioase - discită etc.  
Explorările paraclinice realizează diferenţierea şi vor orienta terapia. Paraclinic, explorarea radiografi că a 
coloanei lombare stabileşte diag nosticul de spondiloliză sau spondilolistezis, rămâne de precizat tipul listezisului.
În situaţia spondilolistezisului iatrogen, posttraumatic, patologic şi a retrolistezisulu,i diagnosticul este 
clar prin explorarea radiologică şi con textul apariţiei alunecării vertebrale. Radiografi a lombară în incidenţa 
oblică, bilateral evidenţiază tipul de leziune a arcului neural al vertebrei luxate şi a celei subiacente.
În spondilolistezisul displazic evidenţiem : apofi zele articulare lombo-sacrate hipoplazice sau absente, istmul 
vertebral este alungit sau fracturat, sacrul este convex, poate exista o spina bifi dă, progresia alunecării şi/sau corpul ver-
tebral L5 de formă trapezoidală. În spondilolistezisul istmic, leziunea este la nivelul istmului: liză sau fractură de supra-
solicitare istmică - forma litică, istm vertebral alungit, osteoporotic, fără fractură, fractura istmică apărută posttraumatic, 
progresia alunecării prin compararea radiografi ilor periodice şi constatarea accentuării alunecării cu angularea corpului 
L5 pe sacru. Spondilolistezisul degenerativ este frecvent după 50 de ani, mai des la femei şi radiologic se constată: 
apofi ze articulare degenerate, disc intervertebral pensat, degenerat, orientarea sagitală a faţetelor articulare, vertebra L5 
sacralizată frecvent, stenoză de canal lombar de tip central, stenoză foraminală, prezenţa osteofi telor.
În spondilolistezisul lombar posttraumatic se evidenţiază fractura arcului neural în alt loc decât istmul 
vertebral. Spondilolistezisul patologic este diagnosticat prin evidenţierea luxaţiei vertebrale în orice tip de 
afectare osoasă locală sau generală. În spondilolistezisul iatrogen se constată tipul de abord spinal posterior 
efectuat şi fractura istmică de suprasolicitare cu alunecarea  secundară. 
Retrolistezisul se evidenţiază prin subluxarea apărută posttraurnatic sau degenerativ, prin afectarea dis-
cului intervertebral.
Suplimentarea explorării prin tomografi a computerizată spinală în plan axial şi sagital stabileşte dia-
gnosticul complet. 
Tratamentul
Odată diagnosticat, tratamentul se stabileşte în raport cu prezenţa simptomatologiei, gradul şi evoluţia 
alunecării. Tratamentul este diferit în raport de:
tipul de spondilolistezis- 
vârsta pacientului- 
simptomatologia clinică şi evoluţia ei- 
gradul alunecării în momentul diagnosticării- 
progresia luxaţiei.- 
Tratamentul urmăreşte trei obiective ce se aplică, separat sau combinate, în raport cu fi ecare situaţie:
decompresiunea elementelor nervoase- 
reducerea luxaţiei- 
stabilizarea vertebrală.- 
Intervenţia chirurgicală urmăreşte decomprimarea elementelor nervoase, reducerea luxaţiei şi stabiliza-
rea vertebrală, sau în functie de simptomatologia, gradul şi tipul listezisului, vârsta şi evolutia, se realizează 
doar unul din obiective. 
Indicaţiile de tratament chirurgical sunt:
- sindromul dureros – lombalgia şi/sau sindromul radicular moderat algo-parestezic, persistent, ce se 
accentuează şi care nu cedeaza la tratament conservator.
- sindroame neurologice acute: sindromul de coadă de cal, sindromul radicular acut, cu sciatica paralitică.
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- spondilolistezisul de grad mare în momentul depistării, chiar în absenţa oricărei simptomatologii (gra-
dul III, gradul IV şi spondiloptoza). 
- asocierea cu o hernie discală cu indicaţie chirurgicală, supraiacentă spondilolistezisului, în raport cu 
tehnica posibilă pentru operaţia herniei discale, listezisul se poate destabiliza şi este necesară aprecierea stabi-
lizării chirurgicale în acelaşi timp operator.
- în spondilolistezisul patologic, indicaţia la tratament chirurgical, chiar si pentru un sindrom neurologic 
acut, depinde de maladia primară şi de starea de sănătate a pacientului (ex. un pacient cu metastaze osoase 
mul tiple, cu stare generală medie şi spondilolistezis).
În raport cu indicaţia chirurgicală stabilită, se aplică doar un procedeu simplu sau tehnicile chirurgicale 
sunt combinate: 
- se face decompresiunea lombară apoi se reduce luxaţia  şi se stabilizează această reducere,
- se reduce luxaţia şi se face fi xarea vertebralălă,  
- tehnica de osteosinteză aleasă poate realiza implicit şi decompresiunea canalului rahidian lombo-sacrat 
şi reducerea listezisului.  
Etapele sunt:
I. Decompresiunea structurilor nervoase la nivelul spondilolistezisului cuprinde: 
- decompresiunea durală care se face prin laminectomie cu sau fără faţetectomie, 
- decompresiunea radiculară uni- sau bilaterală care se face prin foraminotomie.
Se practică laminectomia extinsă, pentru a îndepărta factorii compresivi ce produc stenoză rahidiană; 
pentru stenoza recesului lateral se face faţetectomie parţială, în stenoza foraminală se practică foraminotomia 
cu faţetectomie totală sau parţială.
II. Procedee de osteosinteză vertebrală lombară - obiectivul este oprirea alunecării vertebrale.
Osteosinteză vertebrală se poate realiza prin procedee care stabi lizează: corpul vertebral, arcul neural 
sau atât corpul vertebral, cât şi arcul neural. Procedeele de osteosinteză folosite sunt: 
- osteosinteză prin abord lombar anterior,
- osteosinteză postero-laterală, care poate fi  fuziunea intertransversă, fuziunea alaro-transversală sau 
ilio-transversă,
- osteosinteză posterioară intersomatică,
- osteosinteză  posterioară  la  nivelul  arcului  neural, segmentul postero- inferior.
Osteosinteză se poate face cu grefon osos, cage – cu material metalic sau poate fi  mixtă.
Osteosinteză lombară prin abord postero-lateral. Se realizează o stabilizare laterală a nivelului vertebral 
lombar la nivelul apofi zelor transverse lombare L4, L5 şi aripa sacrată, bilateral. Abordul cutanat musculo-
schelat este: median, cu deperiostare laterală până la articulaţia interapofi zară apoi cu evidenţierea apofi zei 
transverse. Osteosinteză lombară postero-laterală:  intertransvers, cageul este aplicat în unghiul transverso-fa-
ţetar lombar realizând punţi intertransversare. Rezultatele sunt prin: stabilizarea osoasă prin fuziune la un sin-
gur nivel. Osteosinteza postero-lalerală a fost rezultatul unei laminectomii cu discectomia la nivelul interesat 
- fuziunea astfel realizată fi ind rezistentă la mişcările de torsiune. Prin această tehnică s-a realizat stabilizarea 
listezisului, cu o decompresiune duro-radiculară. Postoperator se face o imobilizare prin corset lombo-sacrat, 
pentru o perioada de 3-6 luni.
Osteosinteza lombo-sacrată prin abord posterior (Osteosinteză metalică lombo-sacrată transpediculară 
mono- şi poliaxială). Tehnic este considerat că acest abord trebuie să respecte câteva principii biomecanice: 
cu păstrarea cât mai mult din partea posterioară a segmentului motor - articulaţia interapofi zară, efectuarea 
laminectomiei cu păstrarea apofi zelor articulare după caz şi cu faţetectomie internă pentru foraminotomie cu 
mobilizarea complexului duro-radicular, excizia şi chiuretarea discului interverte bral pe partea interesată în 
caz de herniere discală. Au fost folosite diferite tipuri de sisteme ca tip, formă şi dimensiuni, adaptate regiunii 
lombo-sacrate, ce sunt aplicate posterior lombar sau lombosacrat şi sunt fi xate cu şuruburi în pediculii verte-
brali şi în corpurile vertebrale. 
Imagine sistem poliaxial.
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CT lombar
Imagine intraoperatorie (A) şi control Rx lombar postoperator (B).
A.   B. 
Rezultate
Efi cienţa tratamentului chirurgical a fost apreciată în etapa iniţială şi îndepărtată postoperator. Rezulta-
tele în perioada postoperatorie iniţiala au fost apreciate din staţionar. Ulterior a urmat un consult repetat la 3, 6 
şi 12 luni. Efi cienţa este apreciabilă în perioada primară la bolnavii cu sindrom radicular persistent, cu regresie 
vădită la externare. Tactica postoperatorie a pacienţilor e de activizare graduată din prima zi şi deplină la a 
4-a zi, cu aplicarea de corsetaj lombosacral, iniţial fi ind utilizat suportul de deplasare. Externarea s-a efectuat 
la 8-10 zi postoperator cu recomandările specifi ce de comportament ulterior. Rezultatele au fost clasifi cate pe 
criterii clinice (subiectiv şi obiectiv), radioimagistice, fi ind net pozitive. Postoperator, durerile au diminuat 
mult în intensitate, cu o mobilitate a coloanei nelimitată antalgic. Au existat imediat postoperator radiculalgii 
restante, care s-au ameliorat semnifi cativ sau au dispărut complet după câteva săptămâni. 
Evidenţa dinamică a pacienţilor arată stabilitatea rezultatelor obţinute. Complicaţii în etapa iniţială au fost 
evidenţiate în 2 cazuri (infecţia de plagă postoperatorie) şi 1 caz de infarct miocardic la 3 ore postoperator. 
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Discuţii şi concluzii
În caz de spondilolisteză cu component neurologic, efectul antalgic prin decompresiune-  stabilizare 
şi nu reducerea e scopul primordial. Avantajul principal al sistemului cu montaj intervertebral cu cage sau 
transpedicular posterior în cazurile cu indicaţie, constă în efectul de frontalizare cu reducerea prin accentuarea 
lordozei şi stabilizare prin rolul de braţ de pârghie în sistemul biomecanic al coloanei vertebrale lombare.
Tehnicile de osteosinteză metalică lombo-sacrată permit reducerea listezisului şi împiedică progresia 
alunecării. Alegerea tehnicii depinde de raportul între avantaje-dezavantaje, difi cultatea practică de realizare, 
în funcţie de cazul concret şi de experienţa chirurgicală personală. De asemenea evidenţiem faptul că interven-
ţiile sunt întotdeauna laborioase şi necesită un personal experimentat, şi o bună colaborare. 
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Rezumat
Studiul a cuprins  analiza bolnavilor cu (spondilolisteză) patologie degenerativă a coloanei vertebrale, segmentul 
lombar, asociat cu manifestări radiculare, care au urmat un tratament specializat în Clinica Neurochirurgie a Institutului 
de Neurologie şi Neurochirurgie, pe parcursul anilor 2007-2009. Lotul de studiu a inclus 34 bolnavi, 13 (36,1%) bărbaţi şi 
23 (63,9%) femei, cu vârsta cuprinsă între 38 şi 59 ani, vârsta medie a pacienţilor constituind 48,5 ani. Tratamentul neu-
rochirurgical a constat în spondilodeză posterioară (intervertebrală cu cage şi fi xare transpediculară) asociată după caz cu 
discectomia microchirurgicală, foraminotomie bilaterală şi/sau laminectomie la nivelul segmentului radicular interesat. 
Indicaţia de bază pentru tratamentul neurochirurgical a fost prezenţa defi citului neurologic pe fond de modifi care 
a canalului rahidian şi listeza vertebrală de diferite grade. Aprecierea rezultatelor tratamentului chirurgical s-a făcut prin 
dinamica tabloului clinic al maladiei (regresul sindromului radicular) şi datele examinărilor instrumentale (imagistice şi 
electromiografi ce). Catamneza bolnavilor a cuprins în mediu 8 (de la 1 până la 16) luni. 
Sammary
The study has included the analysis of the patients with degenerative spine disease, lumbal segment, associated 
with radicular manifestations, which were treated in the specialized Clinic of Neurosurgery, in the Institute of Neurology 
and Neurosurgery, between 2007-2009. The number of the studied patients was 34, 13 (36,1%) men and 23 (63,9%) wo-
men, with age between 38-59 years, the median age was 48,5 years. 
The neurosurgical treatment consisted in posterior spondylodesis (intervertebral with cage and transpeduncular 
fi xation), associated, in some cases, with microsurgical discectomy, bilateral foraminotomy and/or laminectomy to the 
interested radicular segment. The main indication for the neurosurgical treatment was the presence of the neurological 
defi cit, in the background having change of rachidian channel and vertebral lystesis of different degrees. 
The evaluation of the results of surgical treatment has been done through clinical follow-up (the remission of the 
radicular syndrome) and others data: imaging and neurophysiological.
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Резюме
В исследовании представлен анализ результатов оперативного лечения у 34 больных со спондилолистезом 
поясничного отдела позвоночника, осложненного корешковым болевым синдромом. Хирургическое лечение 
заключалось в микрохирургической дискэктомии, двухсторонней фораминотомии, и/или ламинектомии 
заинтересованного радикулярного сегмента, а также заднем корпородезе кейджами или транспедикулярной 
фиксации. Материалом для работы послужили клинические наблюдения за больными, оперированными в Клинике 
Нейрохирургии ИНН. Оценка результатов оперативного лечения проводилась по динамике клинической картины 
заболевания и данным инструментальных методов обследования. Срок наблюдения за больными составил в 
среднем 8 (от 1 до 16) мес. 
TRATAMENTUL PRIN DREZ INTERVENŢIE A DURERII 
REFRACTARE ÎN URMA AVULSIEI PLEXULUI BRAHIAL 
Dan Lîsîi, doctorand, Valeriu Timirgaz, dr. hab. în medicină, conf. univ., Eduard Eftodiev, dr. în 
medicină, Igor Gherman, dr. în medicină, Aurel Bodiu, dr. în medicină, Mihaela Jardan, cerce. 
şt. stagiar, Liuba Munteanu, dr. în medicină, Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Introducere
Creşterea ratei supravieţuirii pacienţilor, atât în urma politraumatismelor, cât şi a accidentelor de motocicle-
tă rezultă în sporirea numărului de pacienţi cu avulsie de plex brahial. Aceşti pacienţi sunt în marea lor majoritate 
tineri şi de sex masculin, dintre care motocicliştii constituie până la 78 % din seriile mari deja publicate. Durerile, 
în urma avulsiei de plex brahial, pot surveni atât imediat, cât şi la distanţă de traumatism, iar durerile cronice care 
poartă denumirea şi de dureri neuropatice prin dezaferentare în sens mai strict, se întâlnesc la aceşti pacienţi în 
peste 20-30 % de cazuri. Proiecţia la nivel de membre superioare a acestor dureri depinde de extinderea leziunilor 
şi de numărul şi nivelul radiculelor implicate, interesând cel mai des antebraţul şi mâna pacientului. 
Două tipuri de traumatism al plexului brahial predomină: avulsie de plex prin întinderea acestuia şi le-
ziuni periferice sau distale ale plexului, asociate frecvent cu fractura claviculei. Dintre pacienţii care prezintă 
avulsie centrală a radiculelor, circa 90% vor dezvolta ulterior dureri imediat după operaţie şi persistente la un 
tratament medicamentos. Sindromul de leziune periferică a plexului brahial este asociat de dureri doar în pro-
porţie de 25 la sută. În leziunile de avulsie de plex durerile cronice se întâlnesc cel mai frecvent, în cele mai 
mari serii de pacienţi frecvenţa lor variază de la 28% la 45%. Durerea cronică constituie plângerea predomi-
nantă la aceşti pacienţi cu mâna practic nefuncţională, reprezentând astfel handicapul major. Într-o publicaţie 
mai recentă, durerea cronică este evocată şi ca un factor de risc al mortalităţii crescute, urmând pe cel al dez-
voltării cancerului şi a maladiilor cardiovasculare (1).
Durerea este percepută şi descrisă de pacienţi ca o senzaţie de arsuri, descărcări electrice ori înţepături. 
Amploarea durerii, zona de iradiere sunt direct dependente de nivelul şi gradul de suferinţă a radiculelor plexului 
brahial.  Mecanismul de generare a durerii cronice, care nu răspunde la tratamentul medical antalgic de primă 
intenţie, este divers şi susţinut de mai multe ipoteze. Dezaferentarea rezultă în urma avulsiei radiculelor şi prin 
aceasta, dispariţia efectului inhibitor al fi brelor de calibru gros asupra cornului posterior (ipoteza portiţei de 
Melzach si Wall). Glioza şi schimbările de fi broză care survin în rezultatul leziunii prin întindere sau avulsie în 
regiunea cornului posterior şi a substanţei gelatinoză este cauza presupusă a durerilor de percepţie grupate  în sal-
ve paroxistice, pe care pacientul le descrie ca descărcări electrice. Ca şi în cazul durerilor cronice de altă origine, 
intensitatea lor variază mult pe parcursul zilei şi este exacerbată de factori emoţionali sau alte stări patologice. 
Tratamentul medicamentos al durerilor, prin avulsie de plex, este difi cil în cazul fonului dureros de tip 
arsură sau presiune, şi practic inexistent în cazul durerilor paroxistice. Una din intervenţii care poate fi  propusă 
pentru aceşti pacienţi este DREZotomia (DREZ, abreviere de la Dorsal Root Entry Zone). 
Prezentăm cazul unui pacient tratat în clinica de neurochirurgie pentru dureri după avulsie de plex brahial.
Prezentarea cazului
Pacient în vârstă de 57 de ani, a suportat acum 15 ani un politraumatism, în urma căruia membrul superi-
or stâng a rămas nefuncţional. Diagnosticul clinic şi radiologic a fost brahioplexită posttraumatică, prin avulsie 
de plex a radiculelor C5-C8. După o perioadă de câteva săptămâni, senzaţia de amorţeală şi greutate a mem-
brului stâng a cedat apariţiei durerilor continue de tip arsuri şi paroxistice de tip înţepături. După o perioadă de 
15 ani, pe un fundal de evoluţie a durerii, devenind din ce în ce mai insuportabilă şi ca rezultat al tratamentului 
medical şi chirurgical inefi cace, pacientul se prezintă la cabinetul consultativ al neurochirurgului.
Interogatoriul pune în evidenţă prezenţa a două tipuri de dureri: permanentă, sub formă de arsură în antebraţul 
stâng, evaluată după scara vizual analogică a durerii (SVA) la 5 puncte (de la 0 la 10) şi dureri de tip paroxistic cu 
intensitatea de 10 puncte, care implică tot membrul superior stâng inclusiv şi degetele. Durerea de tip continuă este 
